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서 론
스트레스 등 정신사회적 요인들( p s y c h o s o c i a l
factors)이정신질환의 발병에 영향을 미친다는 사
실은 오래 전부터 이미 널리 알려져 있다.또한 생물
정신의학이 발전하게 되면서 여러 가지 명백한 정신
질환이 뇌의 이상에 기인한다는 것이 밝혀졌다.
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B a c k g ro u n d: Accompanied psychiatric conditions in stroke patients may have negative impact on their mental
health and rehabilitation. Research, treatment and rehabilitation on stoke, however, have focused on physical aspects,
neglecting its psychiatric aspects. The aim of this study is to investigate the prevalence of depressive and anxiety
symptoms in the acute stage of stroke, and to examine the relationship between these symptoms and the degree of
physical disabilities, social support system, and the quality of life of the patients. M e   od s: Of the 80 hospitalized
stroke patients at the Hallym Stroke Center between July of 1999 and February of 2000, 51 patients who were
communicable were included in this study. Hamilton Depression Scale (HAM-D) and Beck Depression Inventory (BDI)
were used to evaluate depression, and Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) and Beck Anxiety Inventory (BAI) for
a n x i e t y. With Social Support Scale and World Health Org a n i za t i o n ’s Quality of Life Scale, social support system and
quality of life of the stroke patients were evaluated. Physical disabilities were rated with National Institutes of Health
Stroke Scale(NIHSS) and Barthel’s Index. R e s u l ts: Thirty three percent and 67% of the stroke patients in HAM-D and
BDI analysis showed to have depressive symptoms, and 94% and 49 % of the patients in HAM-A and BAI analysis
exhibited anxiety symptoms in the acute stage of stroke. Social Support Scale was negatively correlated with depressive
and anxiety symptoms. On the contrary, physical disabilities did not have any correlation with them. In the same
m a n n e r, quality of life was correlated with depressive symptoms, anxiety symptoms and social support system while
physical disabilities were not. C o n cl u s i o n s: Majority of stroke patients in their acute stage had depressive and anxiety
symptoms, and these symptoms and quality of life were not correlated with the degree of physical disabilities.
(Korean Journal of Stroke  2000;2(1): 40~47)
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건강하고 독립적으로 일상 생활을 영위하던 한 개인
에게, 뇌졸중으로인한 갑작스러운 의사소통 및 이해
력의 손실, 운동및 감각의 손실 등은 심리적으로 커
다란 스트레스를 유발한다[1]. 또한뇌졸중으로 인한
뇌 국소 부위의 손상으로 초래된 다양한 신경전달물질
의 변화나 화학적 불균형(chemical imbalance)으
로 인해 여러 정신 질환이 발생할 가능성이 높다.
뇌졸중 환자에게 나타나는 정신과적 문제는 직접적
으로 뇌졸중 환자들의 삶의 질을 저하시키고 동시에
재활과 회복을 방해하여,다른 질병으로의 이환을 높
이고 결과적으로 사망률을 높일 수 있다.그러나 현
재까지 뇌졸중에 대한 대부분의 연구 및 치료,그리
고 재활은 주로 신체적 측면에 집중되었고,정신과적
측면에 대한 고려는 많은 부분이 무시되어 왔다.
종래 몇몇의 연구들이 뇌졸중과 우울증과의 관계에
대해서 연구하였지만, 여전히상당한 논란이 있다
[2]. 뇌졸중후 우울증의 유병율은 18%-60%까지,
보고마다 그 결과가 크게 다르다[3]. 일부연구들은
우울증상이 대부분 시간이 경과함에 따라 호전된다고
주장하는 반면,다른 연구들은 대개 만성적인 경과를
보인다고 주장하였다[4].
뇌졸중과 불안장애의 관련성에 대한 연구는 우울증
에 대한 연구보다도 더욱 미흡하며 단지 뇌졸중 후
범불안장애(generalized anxiety disorder)와
임소공포증( a g o r a p h o b i a )의 유병율에 대한 몇몇
의 연구들만이 있을 뿐이다[5] .
B u r v i l l등은 지역사회에 거주하는 뇌졸중 환자들
의 9 %가 임소공포증을, 2%가범불안장애를 보인다
고 하였으며, 여자환자의경우에는 뇌졸중 후 불안장
애의 유병율이 우울증의 유병율보다 높은 반면, 남자
환자의 경우에는 반대의 결과를 보인다고 하였다[ 5 ] .
한편 V o e l k e r는 뇌졸중 발병 후 3개월 시점에 범불
안장애의 유병율이 3 1 %에 이른다고 하였다 [ 6 ] .
국내에서는 김종성 등과 이인구 등이 뇌졸중 후 우
울증에 대한 연구를 보고하였으나, 뇌졸중후 각기 다
른 시기에 있는 환자를 대상으로 하였기 때문에 대표
성에 제한점이 있으며 불안증상에 대해서는 조사하지
않았다[7,8]. 우울증상, 불안증상, 삶의질과 신체적
기능장애의 관련성도 역시 일치된 소견을 보이지 않
는다. King은FIM(functional Independence
M e a s u r e )으로 측정한 뇌졸중 환자의 기능상태가 삶
의 질에 영향을 미치는 것으로 보고한 반면[ 9 ] ,
Behoux 등은삶의 질은 신경학적 장애의 변화가 없
는 상태에서도 호전되거나, 악화될수 있다고 주장하
였다[10]. 또한Robinson 등은뇌졸중 후 우울증
이 일상 생활 능력과 관련이 있다고 한 반면[ 1 1 ] ,
F e i b e l과 S p r i n g e r는 일상 생활 능력과는 관련이
없다고 하였다[ 1 2 ] .
이렇게 뇌졸중 환자의 우울증,불안장애,삶의 질
등 정신심리학적 측면에 대한 연구에서 일치된 소견
을 보이지 않는 이유는 연구에 사용한 진단기준,연
구대상의 신경학적 상태 및 사회적 지지체계의 차이,
그리고 조사시점 등의 차이에서 기인한다[13]. 따라
서 뇌졸중 환자의 정신과적 측면에 대한 정확한 정보
를 얻기 위해서는 이런 요인들을 고려한 전향적 연구
가 필수적이다.
이에 본 연구에서는 뇌졸중 발병 후 2주 이내의 환
자들을 대상으로 다음과 같은 연구를 전향적으로 시
행하고자 하였다.첫째,뇌졸중 발병 후 급성기의 우
울증상,불안증상의 발현빈도를 조사한다.둘째,뇌
졸중 후 신체적 장애 및 사회적 지지 정도와 우울증
상 및 불안증상과의 연관성을 알아본다.셋째,신체
적 장애,사회적 지지,우울증상 및 불안증상과 삶의
질과의 연관성을 알아보고자 한다.
대상 및 방법
1. 연구대상
연구 대상은 1999년 9월부터 2000년1월 사이
에 한림대학교 성심병원 뇌졸중 센터에 입원하여,뇌
영상 촬영을 실시한 후 2인 이상의 신경과 전문의에
의해 급성기 뇌졸중으로 진단 받은 환자들을 대상으
로 하였고,뇌졸중 발생 이전에 치매,우울증,불안장
애 등 정신과적 과거력을 지닌 경우와 뇌졸중 후 일
상적인 대화나 의사소통이 전혀 불가능한 경우에는
연구대상에서 제외하였다.모든 조사는 뇌졸중 발병
후 7-10일이내에 실시하였다.
2. 연구방법
우울증상의 평가는 자가보고형 검사인 B e c k
Depression Inventory(BDI)[14]와숙련된 임상
가가 평가하도록 되어있는 Hamilton Depression
S c a l e ( H A M - D ) [ 1 5 ]를 사용하였다. BDI는증상의
심각도를 총점에 따라 정상( 9점 이하), 경한( m i l d )
우울( 1 0 - 1 5점), 중등도(moderate) 우울( 1 6 - 2 3
점), 심한(severe) 우울( 2 4 - 6 3점)로 분류한다.
H A M - D는 증상의 심각도를 총점에 따라 정상( 0 - 6
점), 경한우울( 7 - 1 7점), 중등도우울( 1 8 - 2 4점) ,
심한 우울( 2 5점 이상)로분류한다.
불안증상의 평가는 자가보고형 검사인 B e c k
Anxiety Inventory(BAI)[16]와숙련된 임상가가
평가하도록 되어있는 Hamilton A xiety
S c a l e ( H A M - A ) [ 1 7 ]를 사용하였다. BAI는증상의
심각도를 총점에 따라 정상( 9점 이하), 경한불안
( 1 0 - 1 5점), 중등도불안( 1 6 - 2 3점), 심한불안
( 2 4 - 6 3점)으로분류한다. HAM-A는 증상의 심각도
를 총점에 따라 정상( 0점), 경한불안( 1 ~ 1 4점), 중
등도 불안( 1 5 ~ 2 8점), 심한불안( 2 9 ~ 4 2점), 매우
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심한 불안( 4 3점 이상)으로분류한다.
뇌졸중으로 인한 신체 장애 정도는 신경과 전문의가
B a r t h e l’s Index[18]와National Institutes of
Health Stroke Scale(NIHSS)[19]을사용하여
평가하였다.
사회적 지지체계(social support system)의
평가는 박지원 등이 소개한 사회적 지지척도[20]를
응용하여 평가하였으며(appendix), 삶의만족도
평가는 민성길 등에 의해 표준화된 한국어판 세계보
건기구 삶의 질 척도(간편형)[21]를사용하였다.
통계 및 분석은 다음과 같이 시행하였다. 
첫째, HAM-D와 HAM-A, 그리고 자기 보고 형태
인 B D I와 B A I를 이용하여 급성 뇌졸중 환자의 우울
증상 및 불안증상의 발현율을 알아 보았다. 둘째, 우
울증상, 불안증상과B a r t h e l’s index, NIHSS로측
정한 신체적 장애의 정도 및 사회적 지지척도와의 연
관성을 상관분석을 통해 조사하였다. 셋째, 우울증상,
불안증상, 신체적장애의 정도 및 사회적 지지척도와
삶의 질과의 연관성을 상관분석을 통해 알아보았다.
자가보고식 평가는 가능한 한 모든 문항에 대해 답을
하도록 권유하였고 일부 응답을 빠뜨린 문항에 대해서
는 통계적으로 m i s s i n g처리 하였다. 상관분석은
Pearson correlation을사용하였으며, 통계프로그
램은 SPSS 8.0 for windows를사용하였다.
결 과
1. 연구대상군의사회인구학적 특징
34세에서 88세사이의 연령분포를 보이는 총 80
명이 본 연구에 등록되었으며, 이들중 평가도구의
완성이 가능한 51명이 급성기에 참여할 수 있었다.
본 연구에 포함된 51명 연구대상자의 성별의 분포는
남자가37명,여자가 14명이었다.평균연령은 62.0
±12.9세였으며,뇌졸중의 형태는 뇌출혈이 3명,뇌
경색이 48명이었다. Barthel’s index와NIHSS
의 평균값은 각각 8 9 . 6±1 8 . 7과 2 . 3±2 . 4였다.
연구대상군의 사회인구학적 특징은 Table 1에요약
되어 있다.
2. 뇌졸중환자의 우울 및 불안증상 발현율
HAM-D로 평가한 우울증상의 발현율을 보면,총
51명의 환자 중 15명(29.4%)은경한 우울증상을,
3명(5.9%)은중등도의 우울증상을, 1명(2.0%)은
심한 우울증상을 보였으며, 32명(67.2%)은우울증
상을 보이지 않았다. BDI로측정한 우울증상의 발현
율은 정상 17명(33.3%), 경한우울증상을 보인 경
우가 11명(21.6%), 중등도의우울증상을 보인 경
우가 4명(7.8%), 중한우울증상을 보인 경우가 7명
(13.7%), 그리고심한 우울증상을 보인 경우가 12
명(23.5%)이었다(Table 2).
HAM-A로 평가한 불안증상의 발현율을 보면, 42
명(82.4%)은경한 불안증상을, 6명(11.8%)은중
등도의 불안증상을 보였으나 심한 불안증상을 보인
환자는 없었으며 3명( 5 . 9 % )은 불안증상을 보이지
않았다. BAI로측정한 불안증상의 발현율은 정상
26명(51.0%), 경한불안증상을 보인 경우가13명
(25.5%), 중등도의 불안증상을 보인 경우가 3명
(5.9%), 중한 불안증상을 보인 경우가 2명
(3.9%), 그리고심한 불안증상을 보인 경우가 7명
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Table 1.General characteristics of patients with stroke
Characteristics No. of cases(%) 
Age(year)
30-39 15(19.8)
40-49 14(17.8)
50-59 11(21.6)
60-69 15(29.4)
70-79 14(27.5)
80-89 12(13.9)
Sex
Male 37(72.5)
Female 14(27.5)
Religion
Yes 32(62.7)
No 19(37.3)
Marital status
Married 37(70.6)
Unmarried 11(12.0)
Divorced 10(10.0)
Bereaved 16(11.8)
Barthel’s index score 89.6±18.7
NIHSS score 12.3±2.41
NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale
Table 2.Distribution of depressive symptoms
Severity
Frequency(%)
HAM-A BAI
Normal 32(62.7) 17(33.3)
Mild 15(29.4) 11(21.6)
Moderate 13(15.9) 14(17.8)
Severe 11(12.0) 17(13.7)
Very severe × 12(23.5)
Table 3.Distribution of anxiety symptoms
Severity
Frequency(%)
HAM-A BAI
Normal 13(15.9) 26(51.0)
Mild 42(82.3) 13(25.5)
Moderate 16(11.8) 13(15.9)
Severe 10(10.0) 12(13.9)
Very severe × 17(13.7)
(13.7%)이었다(Table 3).
3. 우울증상, 불안증상과신체적 장애정도와의
3. 연관성
HAM-D, BDI로 평가한 우울증상과 B a r t h e l’s
index, NIHSS로평가한 신체적 장애정도와는 유의
한 상관관계를 보이지 않았다. HAM-A, BAI로 평가
한 불안증상과 Barthel’s index, NIHSS로평가
한 신체적 장애정도 역시 유의한 상관관계를 보이지
않았다(Table 4).
4. 우울증상, 불안증상과사회적 지지척도와의
3. 연관성
H A M - D로 평가한 우울증상과 사회적 지지척도와는
유의한 상관관계를 보였다. HAM-A로 평가한 불안증
상과 사회적 지지척도 역시 유의한 상관관계를 보였
다. 그러나BDI, BAI와사회적 지지척도와는 통계적
으로 유의한 상관관계를 보이지 않았다(Table 4).
5. 우울증상, 불안증상, 사회적지지척도 및
3. 신체적 장애의 정도와 삶의 질과의 연관성
HAM-D, BDI로 평가한 우울증상과 삶의 질 척도는
통계적으로 유의한 상관관계를 보였다. HAM-A, BAI
로 평가한 불안증상과 삶의 질 척도도 유의한 상관관
계를 보였다. 사회적지지척도도 삶의 질 척도와 유의
한 상관관계를 보였다. 그러나신체적 장애의 정도를
나타내는 B a r t h e l’s index, NIHSS와삶의 질 척도
와는 유의한 상관관계를보이지 않았다(Table 5).
고 찰
본 연구의 장점으로는 첫째,뇌졸중 발병 후 일정
한 시점에서 연구를 진행한 것이다. 뇌졸중과 같은
스트레스 후 나타나는 우울 및 불안증상은 그 시점에
따라 정상적인 반응일 수도 있고,병적인 반응일 수
도 있다.따라서 뇌졸중 발병 후 시점을 고려하지 않
고 경과시간이 다양한 환자들을 대상으로 우울 및 불
안증상을 조사하는 것은 그 결과의 해석에 문제가 있
을 수 있다.둘째,정신심리학적 측면은 정신과 의사
가 담당하고,뇌졸중의 진단,치료 및 신체적 장애의
정도 평가 등은 신경과 의사가 담당하며,서로 원활
한 의사소통을 함으로써 결과의 신뢰성을 높였다.기
존의 연구들의 대부분은 신경과,정신과 또는 재활의
학과 어느 한 분야의 전문가들에 의해 시행되었다.
그러나 뇌졸중 환자의 정신심리학적 측면에 대한 연
구는 신경과적인 측면과 정신과적인 측면을 모두 포
함하고 있기 때문에 어느 한 분야의 전문가에 의한
연구는 그 신뢰성에 제한점을 갖게 된다.따라서 두
분야의 긴밀한 협조가 연구의 신뢰성을 높이는 데에
필수적이다.셋째,우울증상과 불안증상의 평가에 일
반적으로 널리 사용되는 자가보고형 검사 뿐만 아니
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Table 4.Correlation coefficient(r) between severity of
depressive/anxiety symptoms and severity of physical
disability/social support system
Correlation coefficient(r)
HAM-D BDI HAM-A BAI
BI 0.054 0.196 0.028 -0.097
NIHSS 0.205 -0.006 0.151 0.198
SSS 0.434** -0.156 -0.374* -0.135
BI : Barthel’s index
NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale
SSS : Social Support System score
HAM-D : Hamilton Depression scale
BDI : Beck Depression Inventory
HAM-A : Hamilton Anxiety scale
BAI : Beck Anxiety Inventory
* : correlation is significant at the 0.05 level(2-tailed)
** : correlation is significant at the 0.01 level(2-tailed)
Table 5.Correlation between quality of life scale and severity of depressive/anxiety symptoms, severity of
physical disability, and social support system
Correlation coefficient(r)
HAM-D BDI HAM-A BAI SSS BI NIHSS
QLS -0.542** -0.582** -0.529** -0.471** 0.374* -0.154 -0.167
QLS : Quality of life scale
HAM-D : Hamilton Depression scale
BDI : Beck Depression Inventory
HAM-A : Hamilton Anxiety scale
BAI : Beck Anxiety Inventory
SSS : Social Support System score
BI : Barthel’s index
NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale
* : correlation is significant at the 0.05 level(2-tailed)
** : correlation is significant at the 0.01 level(2-tailed)
라,정신과 의사의 직접 면담에 의한 반 구조화된 검
사를 추가하여 그 신뢰성을 높였다.
본 연구의 결과를 보면, 뇌졸중발병 후 7 ~ 1 0일 시
점에 반 구조화된 면담을 통한 조사( H A M - D )에서
2 9 . 4 %는 경한 우울증상을, 5.9%는중등도의 우울
증상을, 2.0%은심한 우울증상을 보여 전체의
3 2 . 8 %가 우울증상을 보였고, 자가보고식조사( B D I )
에서는 2 1 . 6 %가 경한 우울증상을, 7.8%가중등도
의 우울증상을, 13.7%가중한 우울증상을, 그리고
심한 2 3 . 5 %가 심한 우울증상을 보여 전체 환자의
6 6 . 6 %가 우울증상을 보였다. 본연구와 비슷한 시기
에 뇌졸중 환자의 우울증상 조사한 다른 연구와 비교
해 보면, Astrom 등[ 2 2 ]은 급성 뇌졸중 환자의
2 5 %가 주요 우울증(major depressive disorder)
에 해당된다고 하였으며, Robinson 등[ 1 1 ]은 뇌졸
중 발병 후 2주내에환자의 2 7 %가 주요 우울증에 해
당한다고 보고하였다. 이들기존의 연구들에 비해 본
연구의 결과 우울증상이 높은 비율로 나온 이유는 진
단기준의 차이에 의한 것으로 생각된다. 이들이사용
한 DSM(Diagnostic and Statistical Manual of
Mental disorders) 진단기준은 본 연구에서 사용
한 HAM-D, BDI의 평가기준보다엄격하므로본 연구
의 결과보다 우울증상의 발현율이 낮게 나왔을 가능성
이 높다.
불안증상의 발현율을 보면,반 구조화된 면담을 통
한 조사( H A M - A )에서는 8 2 . 4 %가 경한 불안증상
을, 11.8%는중등도의 불안증상을 보여, 전체의
9 4 . 2 %가 불안증상을 보였으며, 자가보고식조사
( B A I )에서는 2 5 . 5 %가 경한 불안증상을, 5.9%가
중등도의 불안증상을, 3.9%가중한 불안증상을,그
리고 심한 13.7%가심한 불안증상을 보여 전체 환
자의 49%가 불안증상을 보였다.본 연구와 동일한
평가 도구인 HAM-A를 사용한 박상욱 등의 연구결
과를 보면, 입원하였거나외래치료 중인 환자의
100%가 경한 정도 이상의 불안증상을 보였다[23].
이들의 연구는 뇌졸중 발병 후 다양한 시기의 환자들
을 대상으로 하였기 때문에 본 연구와 직접적인 비교
가 곤란하나,두 연구 결과를 보면 뇌졸중 환자의 대
부분이 불안증상을 가지고 있는 것을 알 수 있다.
본 연구에서는 우울증상은 BDI로 측정하였을 때,
불안증상은 HAM-A로 측정하였을 때,각각 HAM-
D, BAI로 측정하였을 때에 비해 높은 증상의 발현
빈도를 보였다.이런 차이의 일부는 각 평가 도구의
측정방법이 서로 다른 것에 기인할 것으로 생각된다.
즉, BDI와BAI는 환자의 주관적인 보고에 전적으로
의존하는 반면 HAM-D와 HAM-A는 환자의 주관적
보고 외에 우울증, 불안장애에대한 임상적 경험을
지닌 평가자가 환자와 반 구조화된 면담을 하면서 관
찰한 객관적인 정보도 함께 고려하여 평가하므로 차
이를 보일 수 있다.또한 HAM-D와 HAM-A는 증상
의 심각도를 인위적으로 4단계(normal, mild,
moderate, severe)로구분하는 반면, BDI와BAI
는 5단계로(normal, mild, moderate, severe,
very severe) 구분하는 하는 데에도 일부 원인을
찾을 수 있을 것이다.일반적으로 HAM-D와HAM-A
는 주관적인 보고와 객관적인 관찰을 함께 고려하여
평가하므로 B D I와 B A I보다 정확한 정보를 제공해
주는 것으로 알려져 있다.
일반적으로 상실( l o s s )은 우울증을 유발하는 반면,
위협( t h r e a t e n i n g )은 불안장애와 좀 더 관련이 있
는 것으로 알려져 있다[24]. 뇌졸중은건강과 생명에
대한 위협을 주는 동시에 신체적 기능, 독립적인생
활, 사회적활동 등의 상실을 경험하게 만든다[ 5 ] .
아울러, 뇌졸중으로인한 뇌의 주요 부위의 손상으로
초래되었을 것으로 추정되는 여러 신경 전달 물질의
변화나 화학적 불균형(chemical imbalance)이
이와 함께 작용하여 높은 우울증상과 불안증상의 발
현율을 보였을 것을 생각된다. 그러나이런 결과가 뇌
졸중 환자에서만 나타나는 특이한 양상인지, 아니면
외상성 뇌손상 환자나 척수손상 환자 등 신체적 장애
를 겪는 환자들의 공통적인 양상인지는 추후 연구가
필요할 것으로 생각된다.
본 연구의 결과 중 흥미로운 것은 사회적 지지척도
가 뇌졸중 환자의 우울증상,불안증상과 역상관 관계
를 보인 반면, Barthel’s index, NIHSS로측정한
신체적 장애의 정도는 이들과 아무런 연관성을 보이
지 않은 것과 우울증상,불안증상,사회적 지지척도
가 삶의 질 척도와 상관관계를 보인 반면,신체적 장
애의 정도는 삶의 질 척도와 연관성을 보이지 않은
점이다.
이는 뇌졸중 후 신체적장애의 정도가클수록 우울증
상, 불안증상이심하고, 삶의질이 좋지 않으리라는 상
식적인 생각에서 벗어나는 결과이다. 본연구는 단지
상관성만 조사하였고, 횡단면적 연구( c r o s s
sectional study)를한 자료이므로 우울 및 불안증
상, 삶의질과 사회적 지지척도사이의 인과관계를 알
수는 없었다. 그러나이들이 상관성을 보인 것은 다음
과 같은 이유들을 생각해 볼 수 있다. 첫째, 우울증환
자들은 거의 대부분이자기자신과주변 세상 및 자신의
경험, 그리고미래에 대해 부정적인 시각을 가지고 있
다. 과거및 현재에 일어나는 대부분의 경험들에 대해
부정적으로 해석하여 자신의 주변을 과도하게 요구적
이고, 장애요인이 많으며, 기쁨이나만족을 주지 못하
는 것으로 보려는 경향이 있다[25]. 따라서뇌졸중 후
급성기에 환자가 우울, 불안증상그리고 낮은 삶의 질
을 가지고있었기때문에주변에 대해 부정적인시각을
갖게 되고 그 결과 사회적 지지척도 질문에 실제 가족
의 지지정도보다 부정적으로 답하였을 가능성이 있다.
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둘째, 사회적지지척도가 낮은 것이 우울, 불안증상을
유발하고삶의 질은 낮게 하는 요인이되었을 가능성이
있다. 실제로Morris 등은가족, 특히배우자로부터의
지지 정도가 낮은 뇌졸중 환자 군에서 지지의 정도가
높은 환자 군에 비해 심한 우울증상을보인다라고하였
다[26]. 또한Astrom 등은혼자 사는 환자에게서뇌
졸중 후 급성기에 우울증이 많으며, 따라서급성 뇌졸
중과 같은 스트레스 상황에서는 가족들의 지지가 없는
것이 우울증발생을촉진한다고 주장하였다[ 2 7 ] .
신체적 장애의 정도가 우울,불안증상 및 삶의 질
척도에 영향을 미치지 않은 원인으로는 다음과 같은
것을 생각해 볼 수 있다.뇌졸중 발병 초기의 우울이
나 불안증상,그리고 삶의 질은 외부 스트레스의 양
과 비례하는 것이 아니라 그 스트레스를 어떻게 해석
하고 수용하며 어떻게 적응하는가와 관련이 있을 가
능성이다.실제로 Franco 등은일반적으로 뇌졸중
환자의 스트레스는 유전적 특성, 심리적방어기제,
일반적 건강상태,가정환경,경제적 위치,사회적 지
지의 정도, 종교 등의 영향을 받는다고 보고하였다
[28]. 더욱이본 연구에 참여한 뇌졸중 환자의 경우
신체적 장애의 정도가 심하지 않은 군을 대상으로 하
였기 때문에,신체적 장애의 정도보다는 이들 요인들
과 더 많은 연관성을 보였을 수 있다.
뇌졸중 후 우울증상의 존재는 뇌졸중 후 인지기능
과 신체적 장애의 정도에 영향을 미친다. 주요우울증
소견을 보이는 뇌졸중 환자는 좀 더 심한 인지기능의
장애를 보이고, 인체적, 언어적회복을 방해한다
[29]. 또한, 뇌졸중후 나타나는 불안장애는 우울증
상의 심각도와 경과를 악화시키고, 일상생활능력과
사회적 능력의 회복에 부정적인 영향을 미친다[ 3 0 ] .
본 연구의 결과에서처럼 뇌졸중 후 급성기에 많은
수의 환자들은 우울증상과 불안증상을 보이고, 이들
증상은 신체적 장애의 정도보다는 사회적 지지와 더
밀접한 연관성을 가진다. 아울러급성기 뇌졸중 환자
의 삶의 질은 신체적 장애의 정도보다는 우울증상, 불
안증상 및 사회적 지지의 정도와 더 큰 관련성을 가진
다. 이와같은 점을 고려해 볼 때, 뇌졸중환자의 신
체적인 측면 뿐만 아니라 정신건강 및 사회적 지지체
계 등에도 많은 관심을 기울여야 하며, 급성기의뇌졸
중 환자에 있어 우울 및 불안 증상 등 정신적 측면에
대한 고려는 환자 및 보호자의 정신건강 뿐 아니라 재
활의 측면에 있어서도 매우 중요하다고 할 것이다.
본 연구의 제한점들로는 다음과 같은 것들이 있다.
첫째,이 연구에 참여한 뇌졸중 환자가 전체 뇌졸중
환자를 대표하지는 않는다.병원에 도착하기 전에 사
망한 경우나 의사소통이 되지 않는 매우 심한 환자는
연구에서 배제되었고,대학병원에 입원한 환자를 대
상으로 하였으므로,외래치료만을 받거나 한방치료를
받고 있는 환자와는 여러 가지 측면에서 다른 특징을
가질 가능성이 있다.둘째,본 연구의 조사 장소와 조
사 시점에 따른 영향을 배제할 수 없다.입원 중의 생
활은 신체적 장애의 정도와는 상관없이 모두에게 비
교적 단조롭고 단순한 활동만을 요구한다.입원 중에
는 따라서 신체적 장애가 일상 생활에 미치는 영향을
충분히 자각하기 어렵다.또 본 연구는 뇌졸중 발병
초기인 7-10일사이에 진행되었다.뇌졸중 발병 초
기에는 많은 환자들이 방어기제로‘부정(denial)’을
사용하기 때문에[31], 환자들의감정적인 반응이 신
체적 장애의 영향을 충분히 반영하지 못하였을 수도
있다.이런 이유로 신체적 장애와 불안,우울,삶의
질 사이에 연관성이 없는 결과를 보였을 수 있다.셋
째,정신과 전문의에 의한 임상적인 진단과정을 포함
시키지 않았기 때문에,우울증상과 불안증상에 대한
해석에 주의를 요한다.환자가 단순히 불안증상과 우
울증상을 가지고 있다고 해서 무조건 우울증이나 불
안장애로 진단 내릴 수 없고,반드시 정신과적 치료
를 필요로 함을 의미하지는 않는다.
따라서 이런 제한점들을 고려하여 향후 좀 더 다양
한 정도의 신체적 장애를 가진 뇌졸중 환자를 대상으
로 장기간 추적 조사하는 전향적인 연구를 시행한다
면,뇌졸중 후 우울증이나 불안장애의 유발인자를 알
아낼 수 있고 예방 및 조기치료에 이용할 수 있는 정
확한 정보들을 얻을 수 있을 것이다.뇌졸중 환자에
게서 나타나는 우울 및 불안증상은 그 자체로서 환자
들에게 고통을 안겨줄 뿐만 아니라,신경과적 치료에
대한 순응도를 낮춘다.그 결과 적절한 신경과적 치
료를 받지 않음으로 인해 신체적 장애의 회복이나 재
활의 기회를 잃어 버리게 된다.또한 예방을 위한 치
료를 소홀히 함으로써 뇌졸중이 재발하는 결과를 초
래하기 쉽다.따라서 뇌졸중 환자들의 정신심리학적
측면에 대한 연구는 뇌졸중 환자의 정신건강 뿐만 아
니라 신체적 건강 측면에서도 매우 중요할 것으로 생
각된다.
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Appendix
사회적 지지척도
1 2 3 4 5
나의 보호자 (            )은
다음의 문항은 당신을 돌보아 줄 보호자에 대한 질문입니다.‘당신을 돌보아 줄 보호자’란‘가정에서 독립적
으로 생활할 수 있는 능력을 유지하는 데에 가장 도움을 주는 사람 1인’을 말합니다.보호자에 대해서 각 문항
의 내용이 얼마나 일치한다고 생각하시는 지를 해당번호를 적어 주시면 감사하겠습니다.
11. 내가사랑과 보살핌을 받고 있다고 느끼게 해 준다.
12. 내가고민되는 문제에 대해 이야기하면 기꺼이 들어 줄 것이다.
13. 함께있으면 친밀감을 느끼게 해 준다.
14. 내가마음 놓고 의지할 수 있는 사람이라 생각한다.
15. 항상나의 일에 관심을 갖고 걱정해 준다고 생각한다.
16. 내가결단을 내리지 못하고 망설일 때에 격려해 주고 용기를 줄 것이다.
17. 내가기분이 좋지 않을 때 나의 감정을 잘 이해하고 기분을 전환시켜 주려고 할 것이다.
18. 내가취한 행동의 옳고 그름을 객관적으로 평가해 준다고 생각한다.
19. 내가그에게 필요한 가치 있는 존재임을 알게 해 준다고 생각한다.
10. 내가하는 일에 자부심을 가질 수 있도록 나의 일을 인정한다고 생각한다.
11. 나를인격적으로 존중해 준다고 생각한다.
12. 내가잘 했을 때 칭찬을 아끼지 않을 것이다.
13. 나의의견을 존중해 주고 대체로 긍정적으로 받아들인다고 생각한다.
14. 내가중요한 선택을 해야 할 때 충고와 조언을 해 줄 것이다.
15. 내게생긴 문제의 원인을 찾는 데 도움이 되는 정보와 지식을 제공해 줄 것이다.
16. 내가모르거나 이해할 수 없는 사실에 대해 알게 해 준다고 생각한다.
17. 내가현실을 이해하고 잘 적응할 수 있도록 건전한 충고를 해 준다고 생각한다.
18. 대체로내가 배울 점이 많은 존경할 만한 사람이라고 생각한다.
19. 내가어려운 상황에 직면하면 현명하게 대처할 수 있는 방안을 제시해 줄 것이다.
20. 내가필요로 하는 돈이나 물건 등에 대해 최선을 다해 마련해 줄 것이다.
21. 내가도움이 필요할 때 직접 또는 간접적으로 도울 것이다.
22. 나의일에 대가를 바라지 않고 최선을 다해 도와준다고 생각한다.
23. 내가필요로 할 때 자기가 소유한 것들을 빌려 줄 것이다.
24. 내가요청할 때마다 기꺼이 시간을 내주고 응해 줄 것이다.
25. 내가몸져 누웠을 때 대신해 줄 수 있는 일을 대신 해 줄 것이다.
전혀
그렇지 않다
대체로
그렇지 않다 그저 그렇다 매우 그렇다대체로 그렇다
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